
 

Accueil de loisirs « Les P’tits Loups » 

2025/2026 
 

Documents à remettre lors de l’inscription 

 

 La fiche d’inscription 2025-2026 remplie et signée 

 Une attestation d’assurance responsabilité civile (scolaire/extrascolaire) 

 La fiche sanitaire (la partie vaccins est à renseigner même avec la fourniture d’une copie du carnet de santé) 

 Une copie du carnet de santé, partie vaccins (vérifiez la bonne présence du nom de l’enfant sur 

les pages vaccins) 
 Une attestation de la CAF/MSA indiquant le QF de la famille où à défaut 

la dernière déclaration de revenus 

 Cotisation de 15€ à l’ordre de Papilou (une seule par famille/foyer - valable du 1er 

septembre 2024 au 31 aout 2025) 
 

Contact :  

Benjamin ROBERT - Directeur de l’ALSH « Les P’tits Loups » 

extrascolaire@papilou.fr : le mail pour les vacances 

clubados@papilou.fr : le mail pour le club ados (11-17 ans) 

ou 

07 44 53 00 08 

(du L au V de 9h à 18h) 

 

-------------- 

 

Association PAPILOU – 788 route de Luc 

07 590 SAINT-ETIENNE DE LUGDARES 

www.papilou.fr 

mailto:clubados@papilou.fr
http://www.papilou.fr/


FI AS FS CS QF COT

Prénom : Sexe :

ENFANT

Cadre réservé à Papilou,

ne rien inscrireAccueil de loisirs "Les P'tits Loups"

FICHE D'INSCRIPTION

2025-2026

NOM :

Date de naissance :

Adresse postale :

Téléphone portable :

Téléphone fixe :

Téléphone travail :

NOM :

Adresse mail :

Prénom :

Téléphone portable :

Téléphone fixe :

Téléphone travail :

Prénom :

Adresse mail :

RESPONSABLES DE L'ENFANT

PERSONNES AUTORISÉES À VENIR CHERCHER L'ENFANT
NOM/Prénom :

NOM/Prénom :

Adresse postale :

Numéro allocataire CAF/MSA : Quotient familial :

NOM :

AUTORISATIONS/ENGAGEMENTS

NOM/Prénom :

NOM/Prénom :

Téléphone :

Téléphone :

Téléphone :

Téléphone :

Je soussigné(e)  (NOM/Prénom)

responsable légal de l'enfant   (NOM/Prénom)

 - autorise mon enfant à participer aux différents activités proposées par l'accueil de loisirs "Les P'tits Loups"

 - décharge les organisateurs de toutes responsabilité vis-à-vis de mon enfant en cas d'accidents qui pourrait survenir avant 

la venue et après le départ de l'accueil de loisirs de ce dernier

 - autorise en cas d'urgence la direction de l'accueil de loisirs à prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires 

par l'état de santé de mon enfant

 - autorise mon enfant à être transporté exceptionnellement en voiture particulière par un membre de l'association pour des 

raisons d'organisation

 - certifie exacts les renseignements inscrits sur la présente fiche et la fiche sanitaire de liaison

 - certifie avoir pris connaissance du règlement intérieur et m'engage à le respecter

Fait à :

Le :

Signature du responsable légal :

OUI

NON

Autorise l'équipe d'animation à photographier ou filmer mon enfant pour

 illustrer les activités pédagogiques et éducatives de l'accueil de loisirs

Autorise mon enfant à effectuer seul ses déplacements

de son domicile à l'accueil de loisirs et inversement

OUI

NON
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